東京大学保健学同窓会 登録票
	ふりがな

お名前
	Email

	自宅住所
〒（　　　　－　　　　　　）

	TEL
	FAX

	勤務先（所属先）

	勤務先（所属先）住所
〒（　　　　－　　　　　　）

	勤務先（所属先）TEL
	勤務先（所属先）FAX

	研究・業務のキーワード

	卒業時の所属・卒業年度


	以下、該当する項目に☑を入れてください。

	保健学同窓会メーリングリストへの入会

□希望する
□希望しない


	連絡先（名簿・ニューズレターなどの郵送先）
□自宅

□勤務先

	自宅住所等の名簿への記載


□可

□不可

	勤務先住所等の名簿への記載


□可

□不可

	メールアドレスの名簿への記載


□可

□不可

	ご登録いただいた住所・氏名情報を東大の同窓会組織をまとめる東京大学学友会に提供することと、東京大学学友会が発行する「学友会ニュース」送付、その他東大の活動として行われる各種催し物・東大基金・各種同窓会開催案内の送付について、


□情報提供を了承し、「学友会ニュース」とその他案内送付を希望する。


□情報提供を了承し、「学友会ニュース」の送付を希望するが、その他の案内送付は希望しない。


□情報提供を了承せず、「学友会ニュース」及びその他の案内送付は一切希望しない。

	教務係からの問い合わせへの個人情報提供を拒否される場合は☑を入れてください。
□拒否する

	

	備考



ご登録いただきました個人情報は細心の注意のもと管理いたします。
